| TRABAJOS PRESENTADOS EN SESIONES CIENTIFICAS

Embolizaciéon de las arterias uterinas:
una alternativa para la prevencién
y el tratamiento de la hemorragia

obstétrica posparto

G. MARTINEZ" INTRODUCCION

G. IZBIZKY* . La hemorragia obstétrica es una de las principales
,ﬁ,i@:ﬁf},ﬁ,‘,’,’.‘“‘c° causas de mortalidad materna'. En la mayoria de los
L. OTANO* casos, la hemorragia puede ser controlada con trata-

miento conservador, como drogas uterotonicas, masa-
je uterino, legrado o taponaje intrauterino. Sin embargo,
en ocasiones, puede ser necesario realizar intervencio-
nes quirurgicas mayores, como la histerectomia, con la
consiguiente pézr_gida de la fertilidad, o la ligadura de ar-
terias pelvianas

La embolizacion de arterias uterinas (EAU) es una al-
ternativa terapéutica de introduccion reciente para el con-
trol de la hemorragia genital posparto, tanto en aquellos
cuadros de sangrado incoercible o0 como profilaxis de si-
tuaciones donde se prevé una complicacién hemorragica
significativa. Las potenciales ventajas de esta técnica son
la detencion rapida del sangrado con o identificacion de
su lugar o sin ella, la capacidad de evaluar los resultados
del tratamiento en forma rapida, ser minimamente invasiva
y con una baja incidencia de recidivas'”.

Este procedimiento, ademas, tendria otros beneficios
para la paciente y los servicios de salud, como son: la
preservacion de la fertilidad, evitaria los riesgos de la ci-
rugia convencional, menor duracion de hospitalizacion, y
* Servicio de Obstetricia menor incidencia de complicaciones.

ggl ;uzsn%;ak::!ano El propsito de este trabajo es presentar nuestra ex-
*+ Servicio de Diagnéstico periencia con la tecnlgg de embol'lza0|on de las anerlgs
por Imagenes del Hospital | Uterinas en la prevencién y tratamiento de la hemorragia
Haliano de Buenos Aires obstétrica.




MATERIALES Y METODOS

Se describen los casos consecutivos
de cateterizacion y embolizacion de las
arterias uterinas como profilaxis o trata-
miento de la hemorragia obstétrica
posparto ocurridos en el Hospital Italiano
de Buenos Aires entre febrero de 2002 y
abril de 2004.

Los procedimientos fueron realizados
en una sala de angiografia digital por es-
pecialistas en terapia endovascular. -

Técnica: puncién percutanea fe-
moral bilateral. Cateterizacién de am-
bas arterias uterinas con técnica de
cross-over, utilizando catéteres Cobra
Tipo 1 (Terumo®) de 5 French y medio
de contraste hidrosoluble iodado. El
material embolizante empleado corres-
pondi6 a particulas de esponja de gela-
tina (Spongostan ). En los casos de
procedimientos profilacticos, se reali-
z6 la cateterizacion bajo anestesia
peridural inmediatamente antes de la
cesarea electiva y se procedio a la
embolizacion luego de la extraccion fe-
tal. En este grupo de pacientes, se
efectud, ademas, una cistoscopia y
colocacion de catéteres doble J en
ambos uréteres como elementos de re-
ferencias durante el acto quirargico.

Los catéteres arteriales fueron retira-
dos entre 12 y 24 horas luego de los pro-
cedimientos.

RESULTADOS

Se realizaron 11 procedimientos, 7 de
los cuales fueron en forma profilactica en
pacientes con sospecha prenatal de
acretismo placentario y 4 casos en for-
ma terapéutica por hemorragia posparto.

Enla Tabla | se describen las caracte-
risticas y resultados de las pacientes con
sospecha de acretismo placentario y en
la Tabla Il el grupo de pacientes con indi-
cacion por hemorragia posparto.
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De las 7 pacientes con diagnéstico
presuntivo de acretismo placentario, se rea-
liz6 EAU luego de la ligadura del cordén
umbilical en 6 casos, en tanto en una pa-
ciente cateterizada se decidié no proceder
a la embolizacién dado que se produjo un
alumbramiento sin complicaciones.

En dos pacientes el alumbramiento
manual fue dificultoso e incompleto y fue
seguido de una histerectomia subtotal. En
otra paciente se procedio a realizar la
histerectomia subtotal sin intento de alum-
bramiento. A las tres pacientes restantes
se les realizé la EAU y luego se procedio a
realizar el alumbramiento manual sin com-
plicaciones.

En una paciente la embolizacion se rea-
liz6 por una hemorragia que no respondio a
las maniobras habituales luego de un alum-
bramiento manual incompleto durante una
cesdrea, debido a un acretismo parcial.

Tres casos se presentaron con hemo-
rragia incoercible posparto vaginal. Se rea-
lizaron las EAU luego del fracaso del trata-
miento con uterorretractores (oxitocina
endovenosa y prostaglandina rectal), ex-
ploracion de tracto genital, sutura de des-
garros, legrado y taponaje intrauterino. Dos
de estos casos presentaron una coagu-
lopatia que fue manejada con hemo-
derivados.

La cateterizacion y embolizacion fue po-
sible en todos los casos y no se registraron
complicaciones atribuibles a los procedi-
mientos. El control de la hemorragia luego
de la embolizacién fue satisfactorio y no se
observaron recurrencias de sangrado.

En 7 pacientes embolizadas con pre-
servacion de utero, el seguimiento revel6
un caso de amenorrea con diagnéstico de
sinequia uterina (caso n® 2 de EAU tera-
péuticas), en tanto en las restantes no se
registraron complicaciones mediatas. Una
de las pacientes se encuentra cursando
un nuevo embarazo.
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Tabla |. Embolizaciones preventivas
CASO 1 CASO 2 CASO 3 CASO 4 CASO 5 CASO 6 CASO 7
Edad 33 arios 38 afos 33 aros 39 anos 29 anos 31 afos 27 anos
Antec. obstétricos G5-P4 G2-P1 G2-P1 G3-P2 G2-P1. G4-P3 G2-P1
Amenorrea 37 sem. 37,6 sem. 37 sem. 37 sem. 36 sem. 36 sem. 38 sem.
Antec. quirirgicos| 4 cesareas | 1 cesarea 1 cesérea 2 cesareas 1 legrado 3 cesareas |1 cesarea
Miomectomia acretismo acretismo
anterior anterior
Parto Cesarea Cesarea Cesérea Cesérea Cesarea Cesérea Cesarea
Alumbramiento _— Manual Manual Manual Manual Manual Manual
completa completa incompleta completa incompleta | complela
Coagulopatia No No No No No No
Diag. presuntivo Acretismo | Acretismo Acretismo Acretismo Acretismo Acretismo | Acrelismo
Transfusion de 4 U-G.R.C | 3 U-G.R.C | 3 U-G.R.C 2 U-GRC |—————| 7U-GRC | —
hemoderivados 2 U-PF.C 8 U-PF.C
11 U-C.P
6 U-Plaquetas
Histerectomia Si No No Si No No
Diagnéstico Final | Acretismo Acretismo E— Percretismo e
placentario placentario placentario

Referencias: GRC: unidades de globulos rojos concentrados; PFC: plasma fresco congelado; U-CP: unidades de crioprecipitados

Tabla Il. Embolizaciones terapéuticas

CASO 1 CASO 2 CASO 3 CASO 4
Edad 36 afios 31 afios 37 afos 28 afios
Antecedentes obstétricos G2-PO G4-P1 G1-PQ G3-P3
Amenorrea 37 sem. 41 sem. 38 sem. 36 sem.
Antecedentes quirlrgicos 1 legrado 2 legrados ninguno 2 cesareas
Parto Vaginal Vaginal Vaginal Cesarea
Alumbramiento Espontanea incompleta | Manual incompleta | Espontanea completa | Manual incompleta
Coagulopatia Si Si No No
Diagnéstico presuntivo Atonia Atonia Atonia Acretismo parcial
Taponaje Si Si Si Si
Legrado Si Si Si Si
Transfusién de 6 U-G.R.C 4 U-G.R.C 4 U-G.R.C 4 U-G.R.C
hemoderivados 6 U-C.P 4 U- PFC 4 U-PFC 2 U- P.EC

6 U-P.F.C
Histerectomia No No No No
Diagndstico final Atonia Atonia Atonia Acretismo parcial

Referencias: GRC: unidades de glébulos rojos concentrados; PFC: plasma fresco congelado; U-CP: unidades de crioprecipitados
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COMENTARIOS

La presente comunicacién reafirma
la factibilidad de aplicacion de las técni-
cas endovasculares de embolizacion
arterial en situaciones clinicas de hemo-
rragia obstétrica. Tal como se evidencia
en la serie, esta técnica puede tener un
rol tanto en la emergencia para el con-
trol de los cuadros de sangrado activo,
como también en la profilaxis de hemo-
rragia en situaciones de alto riesgo, es-
pecialmente ante la sospecha de acre-
tismo placentario.

En todos los casos fue posible llevar
a cabo el procedimiento en forma rapida
y sencilla. El control de la hemorragia fue
efectivo y no se registraron complicacio-
nes significativas relacionadas con el pro-
cedimiento.

La incidencia de acretismo placentario
esta aumentando paralelamente al incre-
mento de la tasa de cesdreas. Se prevé
que esta situacion representara una cau-
sa creciente de morbi-mortalidad mater-
na. A tal efecto, es necesario mejorar las
estrategias de diagnéstico y tratamiento
de estos cuadros. Desde el punto de vis-
ta diagnostico, en la presente serie, alre-
dedor de la mitad de los casos de sos-
pecha prenatal de acretismo no fueron
confirmados en la cirugia, lo cual repre-
senta un tasa elevada de falsos positi-
vos. El diagndstico prenatal preciso de
este cuadro continua siendo un desafioy
es necesario lograr una mayor sensibili-
dad y especificidad de los métodos dis-
ponibles. En la presente serie la realiza-
cion del procedimiento de EAU en forma
profilactica en los casos “falsos positivos”
no agregd morbilidad significativa, ni
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prolongd la internacién. Como principal des-
ventaja, la EAU significd un aumento de los
costos de tratamiento. Ante la posible de-
cision de cateterizar una paciente con diag-
nostico presuntivo de acretismo, se impo-
ne la evaluacion riesgo-beneficio de un
posible resultado “falso positivo” (tal como
los casos descriptos en la serie) frente a
la morbi-mortalidad asociada a un resulta-
do “falso negativo”.

En el grupo de pacientes con hemorra-
gia posparto, la EAU de urgencia permitio
el control del cuadro en todos los casos
en forma rapida. Esta experiencia también
es coqﬂg;_ente con lo publicado en la lite-
ratura y sus potenciales ventajas in-
cluyen una deteccion mas facil del sitio de
sangrado, mayor efectividad para conse-
guir un control de la hemorragia rapido y
efectivo con identificacion del sangrado o
sin ella, capacidad para evaluar rapidamen-
te el resultado del tratamiento y extender
la embolizacién a otros vasos, menor ries-
go de recurrencia de sangrado, disminu-
cion del riesgo de operaciones mayores,
mayor probabilidad de preservar fertilidad
y disminucion de cuidados intensivos y
hospitalizacién (Vedantham, 1997).

Las indicaciones terapéuticas endovas-
culares han ido creciendo en los ultimos
anos. Sibien la estructura para realizar tra-
tamientos de este tipo es costosa y requie-
re personal altamente entrenado, el uso
extendido en multiples especialidades jus-
tifica su desarrollo en centros de alta com-
plejidad. En este contexto, su aplicacion en
situaciones obstétricas solo requiere la co-
ordinacién multidisciplinaria (obstetricia, te-
rapia endovascular, hemoterapia, anestesia,
urologia) y su disponibilidad permanente.
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Foto 1: cateterizacién de arteria uterina derecha y
vascularizacion placentaria
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DISCUSION

Dr. Ricardo Illia: Indudablemente es una técnica valiosa, como dice el Dr. Mario
Sebastiani, resuelve varias cosas pero la implementacién en la urgencia a veces es
bastante problematica.

Actualmente, los estadounidenses estan introduciendo en el area de partos, un
quiréfano especifico para este tipo de procedimientos, es decir, que el problema que
se suscite sea simplemente la convocatoria de personal y no el armado de infraestruc-
tura, lo cual ahorra bastante tiempo. Una cosa es que venga un profesional a la sala de
partos, a una urgencia, y otra cosa es que pase por rayos, agarre el carrito, busque el
spongostan y no lo encuentra porque esta en el 52 piso y resulta que tampoco esta ahi
sino que esta en el 22 piso, etc. A nosotros nos va a costar un poco mas armar una
infraestructura de este porte.

En lo programado funciona muy bien. En la urgencia extrema, a veces este tiempo
nos complica un poco y en realidad me parece barbaro el enfoque técnico y que no se
tengan en consideracion algunas técnicas un tanto esotéricas que estan siendo
promocionadas y que en realidad mucho sentido no tienen, porque se convierten en un
pandemonio en el quiréfano, con maniobras que no sé cémo clasificarlas.

Coincido con el Dr. Sebastiani en el mantenimiento de la fertilidad, que es un hecho
muy importante, pero tal cual se manifiesta en la literatura y en el trabajo de ustedes, es
basicamente para la atonia, el acretismo no nos deja muchas otras posibilidades. De
hecho, cuando uno opera un acretismo en una paciente embolizada es muy dificil, si
bien tiene un valor enorme hacerlo. Creo que el Dr. Sebastiani se queda corto con el 10%
de mortalidad materna por acretismo, creo que en Buenos Aires esto debe andar en no
menos del 30% o 40% de mortalidad, esto tiene un subregistro muy importante. Pero
cuando uno opera un acretismo electivo con embolizacion, ligado a los primeros pediculos,
antes de entrarle a la ligadura de la uterina, viene el radidlogo intervencionista e inyecta el
spongostan; en realidad uno continda haciendo la histerectomia y es muy dificil saber si
no sangroé porque no tenia que sangrar; porque el operador fue lo suficientemente habil;
o porque hubo una sinergia entre la técnica quirdrgica y la embolizacion.

Yo creo que el enorme valor de la técnica no solamente es para este tipo de entida-
des. Nosotros en el Hospital Aleman también hemos hecho el procedimiento y lo ve-
mos de suma utilidad. El tema, quizds como aporte, es que hay otras entidades de la
practica obstétrica o tocoginecoldgica que ameritan la embolizacion y ni hablar cuando
uno tiene que tratar un embarazo cervical, que es una situacion de una potencialidad
sangrante realmente muy importante y la técnica de la cateterizacion en este tipo de
pacientes permite hacer un tratamiento conservador. Por ejemplo, en el Hospital Ale-
man, nosotros tenemos 7 u 8 casos tratados, en los ultimos 8-9 anos, y no hemos
tenido que recurrir a histerectomias por embarazo cervical, no solamente utilizando la
embolizacion sino también metrotexate, inyeccion local de metrotexate, etc., es decir,
una alquimia de terapéuticas nuevas que realmente son muy utiles.

Insisto que es un aporte importante y fundamentalmente ortodoxo para no andar
implementando técnicas heterodoxas que no se justificarian.
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Dra. Liliana Salcedo: Excelente la presentacion. Queria hacer una pregunta del
caso 7, ¢la falla estuvo en el area ecografica, en la resonancia, o las dos?

Dr. Mario Sebastiani: Las dos, estaban exactamente el queso gruyere, los lagos
placentarios cuando se veia la localizacion placentaria sobre el utero, el Doppler era
significativo y la resonancia magnética también mostraba una muesca que parecia
que efectivamente se habia infiltrado la placenta sobre el miometrio; era una mancha
oscura, no estaba todo bien delineado como marca la resonancia magnética vy, sin
embargo, fue un falso positivo, no hubo ningun inconveniente, se retiraron los catéteres
y la paciente se fue.

Dra. Salcedo: La otra pregunta: las veces que hicieron histerectomia, habia sido
una situacién programada por paridad, o sea no hubo fracaso.

Dr. Sebastiani: Programada, y vuelvo a repetirte, histerectomias de facil factura,
hubo una rotura vesical tratada por el urélogo con una displicencia, como sabemos
que tratan los urdlogos a la vejiga, lo resolvio en 5 minutos.

Dr. Raul Winograd: No sélo queria felicitarte, sino también hacer unos comenta-
rios. En los proximos dias se va a instalar una mesa de hemodinamia completa en la
planta quirurgica del hospital, porque el tema es que no la usamos sélo nosotros, o
sea, es enorme la difusion que esta teniendo la embolizacién entre la gente de ciru-
gia, de ginecologia, de neurocirugia, que ha justificado que una mesa de hemodinamia,
de reciente adquisicion, se instale completamente en la planta-quirurgica. Esto trae
una ventaja acerca de algo que mencionaron y es que a veces el traslado de la
paciente desde Hemodinamia al quiréfano se complica en el hospital publico, por el
tema de los ascensores, lo que trae sus inconvenientes. La potencialidad de la apli-
cacién que tiene la practica endovascular es amplisima, no sélo en los casos que
menciono el Dr. lllia de embarazo cervical sino sobre todo en otras patologias.

En una diapositiva, hay una tabla donde quiero detenerme un poco.

Si bien todos tenemos en claro que lo que mas se puede lograr es “sospecha
diagnostica”, cosa que siempre insistimos y desde el punto de vista médico-legal es
fundamental hablar de que so6lo es sospecha y que el diagndstico es intraoperatorio,
me llama la atencion que practicamente de 7 casos presentados tiene 4 casos en los
que no hubo acretismo, que por supuesto fueron los 4 en que no hubo histerectomia.
Entonces la pregunta que te hago es: ¢ Evidentemente, el procedimiento preventivo
fue hecho sobre la base de una determinada sospecha? Ahora, esa sospecha era:
clinica, ecografica, resonancia? Porque nosotros podemos decir, para satisfaccion de
nuestros ecografistas, que la prediccion ecogréafica hoy por hoy, si no es el 100%, casi
lo es. De 7 casos hubo 4 que no fueron acretismo, y que no fueron histerectomia,
entonces ¢ en qué basaron el criterio o0 procedimiento preventivo?

Dr. Sebastiani: Ecografia y Doppler de la placenta.

Dr. Winograd: Pero eso quiere decir que de 7 casos, tuvieron 4 falsos; de los 7 en
los que ustedes pensaron que habia acretismo, no lo hubo. ;La sospecha la funda-
mentaron en la ecografia, la resonancia y Doppler?

Dr. Sebastiani: Yo diria ecografia y Doppler, me da la impresion de que la experien-
cia mas importante es ecografia y Doppler. El tema de resonancia magnética, que la
tenemos en casi todas, diria yo, no es el motivo que nos lleva a preparar todo esto, yo
diria que todas estas son placentas previas con signos “compatibles con”...
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Podemos decir si esto fue un acretismo, una percreta o una increta? Contesto que
salvo en un caso que fue claro y fue el primero, en el resto no fue asi, decididamente
es por sospecha ecografica.

Dr. Illlia: Lo que pasa, Dr. Winograd, es que la sensibilidad de la ecografia y el Doppler
esta directamente relacionado con el personal de imagenes, es decir si el personal es
inherente al Servicio de Obstetricia o es perteneciente al Servicio de Imagenes Gene-
ral, ahi debe de haber algun sesgo, porque lo que usted dice también nos pasa un
poco en la Maternidad Sardd, pero cuando uno sale del ambitos donde el ecografista
es solamente del area de obstetricia, o incluso un obstetra, ahi empiezan a haber mas
errores.

Dr. Sebastiani: Yo diria que es operador - dependiente, sin ninguna duda. De cual-
quier manera, no me parece que hoy sea un diagndstico de resolucion casi cercano al
100%, pero no lo fue asi en este tiempo ni en nuestra experiencia, yo creo que tiene
sus inconvenientes.

Dra. Salcedo: Por un lado, es una herramienta mas. Nuestras embolizaciones son
profilacticas, en cambio, tenemos cero en emergencias por todo el operativo que dije-
ron ustedes. El tiempo de ustedes, entre paréntesis, me parece excelente.

Dr. Sebastiani: Es una hora como maximo.

Dra. Salcedo: Respecto de la parte vascular, quisiera decir que cuando nosotros
no podemos hacer la embolizacion, entonces se realiza el control a traves de la cola-
boracion del cirujano vascular.

Si manejamos un muy alto riesgo, como dijo el Dr. Winograd, tenemos un excelen-
te diagndstico y nos basamos muchisimo en la ecografia transvaginal y en el Doppler
asociado que nos aproxima muchisimo mas que la resonancia. Entonces, si maneja-
mos un riesgo muy alto y no tenemos posibilidades para hacer la embolizacién debe-
remos realizar clampeo infrarrenal de la aorta o de las iliacas primitivas y hacemos la
cesarea. Generalmente, por el perfil de nuestras pacientes, manejamos paridades
muy altas y si el diagnostico es acretismo, y tiene 5 hijos, entramos para hacer una
histerectomia. Trabajar con baja circulacion del area es el objetivo fundamental, que
nos da una herramienta o la otra.

Dr. Firpo: Yo queria comentar algo rapido y concreto. Creo que todos nosotros
tenemos mucha experiencia con el eco-Doppler y poca con la resonancia, con lo cual,
considero que son meétodos complementarios, asi como lo son la mamografia y la
ecografia en el estudio de la mama. Lo que pasa es que todos nosotros hemos visto
unos cuantos miles de Doppler y hemos visto 50, 60 o 100 resonancias, y de otras
cosas, no me refiero a placenta.

En la Suizo la estamos instaurando; ya van dos y se confirmaron por Doppler y
ecografia. El miércoles se encara la tercera, que es una paciente mia con cuatro
cesareas anteriores y esta presuntamente con altisimas sospechas, con eco-Doppler
y con resonancia.

Lo que quiero agregar, y en esto quiero estar de acuerdo con el Dr. Sebastiani, es
que es muy dificil de aplicar en la emergencia porque, en general, un acretismo que
empieza a sangrar para cuando llegé el intervencionista, los catéteres y todo, ya lo
tendriamos que tener resuelto porgue si no, la paciente se nos esta muriendo por la
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intensidad de la hemorragia, con lo cual es muy dificil la aplicacion de la embolizacion
en la emergencia. Creo que esto es preventivo. Entonces yo no veo mal, en absoluto,
que ante una fuerte sospecha de acretismo se prepare a la paciente con los catéteres
aunque después no se confirme, porque si es un falso positivo, es mucho mejor que
un falso negativo, porque en la emergencia es muy dificil poner lo catéteres. Lo que
quiero agregar es en los casos de las hemorragias o por desgarro de cuello, aun con
histerectomia hecha, hay un par de casos danzando ahi, que los tenia el radiélogo
intervencionista, en que se es mas agresivo que con el spongostan y utilizan particu-
las de polivinilalcohol. Con las particulas de polivinilalcohol practicamente es una obs-
truccién arterial y lo pongo porque esto también puede ir hacia el futuro donde tenemos
vasos en pacientes poshisterectomizadas que pueden seguir sangrando, y esto ha
sucedido. Son pacientes operadas, muy hipotensas y que siguen sangrando después
de una histerectomia.

Cuando se lanzaron en Paris, lo hizo este radidlogo; los jefes del servicio donde
estaba usaron metacrilato, el que vulgarmente llamamos “la gotita”. Como era la pri-
mera vez que lo hacian, se quedaron esperando a ver qué pasaba. La paciente paré
de sangrar, poshisterectomizada empezé a remontar, lo que sucedié es que no saca-
ron rapidamente el catéter y se les quedd con el metacrilato, con lo cual tuvieron que
reintervenirla con los cirujanos vasculares y sacarla teniendo que llegar hasta la arte-
ria, que la podian palpar bien con el catéter. En un segundo caso que hicieron, nada
mas, todavia no lo han publicado, inyectaron en otra hemorragia posparto metacrilato
y, por supuesto, sacaron enseguida el catéter.

Dr. Sebastiani: Muchas gracias por todos vuestros aportes, porque no solo sirven
para el dia de hoy, sino que ademas abren ideas para el dia de manana.

Dos cosas tengo que decir: la primera es que el tema del Doppler ecogréfico en
nuestro caso, esta hecho por gente que se dedica especificamente a ecografia obsté-
trica y yo diria que si ellos estuvieran aqui todavia se mostrarian muy cautos, en el
sentido de mostrar una sensibilidad abultada y se toman mucho tiempo pero efectiva-
mente hubo falsos positivos. Nuestros dos ecografistas no harian alharaca de esto y
no estan encantados de la vida de hacer este estudio y de definir una situacién.

La segunda cosa que quiero decir y me gustaria dejar abierto el comentario, por-
que no lo puedo cerrar, pero les quisiera decir o siguiente: uno de los autores es el
Dr. Ricardo Garcia Médnaco, profesor titular de Radiologia, y es el encargado de la
terapia intravascular. Su experiencia es en Paris, y hablando de que los quiréfanos
tengan esta tecnologia, Paris por supuesto esta regionalizada, y entonces él comenta-
ba que no hizo su experiencia sobre casos propios, sino que la mayoria de los casos
venian de otros hospitales. En las hemorragias posparto no siempre la mujer se mue-
re en seguida, sino después de un intervalo de tiempo muchas veces prolongado.El
relato es: “estuve 4 horas con la mujer, estuve 5 horas, le pasamos 10 unidades de
sangre, etc.”. Si en realidad las derivaciones fueran en la Ciudad de Buenos Aires, yo
creo que a la noche no se puede tardar mas de 20 minutos en llegar a un lugar como,
por ejemplo, al Hospital Argerich desde cualquier otro hospital, donde una mujer se
esté muriendo. Yo diria que nosotros podemos, perfectamente, acondicionar una mu-
jer con unas suturas envolventes, puntos linch, con dos vias con sangre y llegar rapi-
damente a un lugar donde ya esté todo preparado, ya sea el Aleman o el Italiano. Creo
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que la derivacion es una instancia para estudiar, y no que todos tengamos salas de
hemodinamia, porque me parece que podriamos instalarlas si tuviéramos el dinero,
pero formar un personaje de éstos, que hagan una cateterizacion en 5 — 10 minutos
como lo hemos visto, cuesta mucho mas. Ademas, lo ideal seria que alguien haga
esto mas veces y no que hagamos una cada uno, hipotéticos futuros
radiointervencionistas, motivo por el cual yo diria que es cierto que es cataclismico, es
cierto que habria un 20 - 30% de mortalidad; pero también es cierto que nosotros
podemos lograr en la Ciudad de Buenos Aires una derivacion y ubicar a una mujer de
un lugar a otro en el término de 20 o 30 minutos y salvarle la vida. Les agradezco a
todos.
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